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Halte-jeux
“puile de caAHNRS

Comneilla Del Vercol, e

Céline BATARD

Directrice de la halte-jeux « Bulle de cilins »
4 Allée Paul Claudel

66200 CORNEILLA DEL VERCOL

Madame, Monsieur,

Vous trouverez ci-dessous la liste des pi¢ces que vous devez nous adresser, signées par les
deux parents:

O O 0 O OO oooo ooogo

O

Fiche de renseignement 1 : « I'enfant et sa famille » (avec n° CAF)
Fiche de renseignement 2 : « I’enfant »

Fiche de renseignement 3 : « renseignements médicaux »

Fiche de renseignement 4 : « les autorisations »

Certificat médical d’aptitude a rentrer en collectivité

Ordonnance pour I'administration d’antipyrétique

Copie des vaccinations

Copie de votre carte vitale

Copie du livret de famille

Si vous ne dépendez pas de la CAF - Copie de votre avis d’imposition N-2 et
Copie des trois derniers bulletins de salaire des deux parents ou dernier bilan
Justificatif de domicile

Attestation d’approbation du réglement intérieur

4 photographies de votre enfant

Contrat d’accueil signé par les 2 parents

Assurance responsabilité civile

Nous vous rappelons que tous ces documents sont obligatoires pour enregistrer votre
inscription. A défaut. nous ne pourrons PAS ACCEPTER votre enfant  la Halte-jeux.

La directrice
Céline Batard



Frofession/ Emplogcur ____________________________
| ieu de travail

Autorité Parcntalc :Houi Onon (surjusthcicati{:)

ituation maritale : (JMari¢ en couple [pacsé [ldivorce [séparé [parentisolé [autre _
P P P P —-

Pénéficiez ~vous : (du ROA Ode l’a"ocation enfant handicapéc

[Fratrie :

Nom Prénom Date de naissance

N"sécuritésocialc : D DD DD I:H:, DDD DDD I:H:I
N°MS AletrINSEE): NCAF___ ___________

Nom et prénom dela personne allocataire :

MEDECINTRAITANT delenfant:Nom__ __________ __ ®



DOSSIER ADMINISTRATIF

Date de naissance _ __ Date d’entrée ala haltcjcux: _____________
S’agit~i| d’une Prcmic':rc séParation ? Ooui Onon
| ’enfant a-t-il dé:jé été garclé ? Ooui Onon
Si oui, par qui (Famille, amis, assistante maternelle, baby~sittcr)? _____________________
Obict transitionnel : [ Doudou Osucette  [autre (Précisez) ______________
=4

Allimentation :
Ses golts : ilaime.

il aime Pas:_ _ _ _ _ oo
En génc’:ra], ce qu’il clc'jcunc le matin et vers c]uc”c heure:
Fn général, ce c]u’il golte l’ar.vés—mi&i s

Son rapport a balimentation : Ofacile Odifficile [ tres difficile

A”crgics (Précisez> :

,50mmci| :

Heure aPProximativc des siestes: Matin.

APrés-mic{i S

|nformations nécessaires que vous jugez utile de porter a notre connaissance :
Ld J ¥




~ "

Antécéclcnts de Penfant
Grossesse: _ _ _ o ____________

Fiche 3 : RENSEFIGNEMENTS MEDICAUX




Fiche4: ] FS AUTORISATIONS

1) Autorisation concemnant les personnes habilitées a venir chercher benfant ala

haltg'cux
Je soussigné(c), Mme ,et/ooM._ )

parents de. , autorise(nt) les personnes suivantes a

venir chercher mon enfant, SOUSFRESENTATIONDUNE FIECEDIDENTITE
LT S0US CONDITION OUE CETTE PERSONNE SOIT MAGEURE -

Nom Prénom N"téléplﬂonc | iende parenté

FPour éviter toute source de malentendus, informez I’équipc de la personne qui viendra rechercher

votre e n{:a nt.

Fait a Cormneilla del Vercol, le
Signaturc des parents

2) Autorisation concemant le transport a Phapital :

Jc soussigné, M Mmc _________________________________

autorise la directrice de la ha]tcjcux, en cas d’accident, 2 faire transporter mon

erncant

a l’hépital pour qu’il lui soit administré des soins cl’urgcncc.

Fait a Comeilla del Vercal, le
Signature des parents

Halte-_Jeux Bulle de Calins — Corneilla del Vercol” Dossier d’inscription/ autorisations Parcnta|cs/ 1




3) Autorisation concernant Jes sorties en plein-air :

Je soussigne, M Mve.

autorise monenfant
a ParticiPcr aux sorties de P]cin~air organisées par |a haltc-jcux (transport en Car
Privé ou a3 Piecl)

Fait a Corneilla del Vercol, le

Signature des parents

4) Autorisation concernant la prise de photos :

Jc soussigné, M Me
e autorise la mairie de Cornci”a del Vercol a Prcndrc en Pl-\oto monenfant

_______________________ du moment ot il est en groupe, ct autorise
égalcmcnt la Publication de ces Pl‘rotos dans lcsjournaux suivants : /’/ncfépcndant et
autresjournaux régionaux oujournaux communaux tel que [ e /Dci'/t Vercol

(eci afin d’accompagncr des articles concernant la vie de la haltcjcux.

* autorise la I'maltc-jcux « Bulle de Calins » a Prenclre des Pl‘notos de mon enfant pour
llustrer des panneaux dlinformation concernant les activités faites au sein de la
haltc-jcux et Publicr des Photos dans les Pctitsjoumaux et ceci afin d’accompagncr
les articles concernant la vie de la I’laltc-jcux.

Fait a Corneilla del Vercol, le
Signaturc des parents

5) Autorisation concernant Padministration d’antipgrétiquc:

Jc soussigné, M Mmc _______________________________________

o autorise la responsable éducatrice de la halte-jeux « Pulle de (alins » a donner a
P J

mon enfant un antipgrétique, en cas de fiévre, suivant les données notées sur

Pordonnance du médecin de famille fournie a I’inscriPtion.

Fait a Corneilla del Vercol, le
Signaturc des parents

Ha|tc—qux Bu“c de Calins ~ Corneilla del Vcrcol/ Dossier d’inscriPtion/ autorisations parcntalcs/ 2



Q)
O MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA
Référence unique du mandat :

| Type de contrat : SERVICE HALTE GARDERIE DE CORNEILLA DEL VERCOL

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le Trésor Public & envoyer des instructions 2 IDENTIFIANT CREANCIER SEPA

votre banque pour débiter votre compte, et votre banque a débiter votre compte conformément aux
instructions du Trésor Public.

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la FR7027.7563290
convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée :

- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélevement autorisé.

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER
Nom, prénom :
Adresse :
TRESOR PUBLIC
Code postal :
Ville :
Pays :

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC)

con Lo o el Do e LU L]

Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif [J
Paiement ponctuel [J

Signé a: Signature :
Le / /

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (S| DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-
MEME)
Nom du tiers débiteur (bénéficiaire du service HALTE GARDERIE):

JOINDRE UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC)

Rappel :

En signant ce mandat j'autorise ma banque a effectuer sur mon comple bancaire, si sa situation le permel, les prélévements
ordonnés par le Trésor Public. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre I'exécution par simple demande a
ma banque. Je réglerai le différend directement avec le Trésor Public.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées & n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa
relation avec son client. Elles pourront donner lieu a I'exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, d’accés et de rectification tels que prévus aux
articles 38 et suivants de Ia loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés.




